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Résumé
En devenant, non seulement curative mais préventive et prédictive, la médecine est désormais concernée
par la maladie virtuelle, celle qui risque un jour de se produire. Elle s’intéresse non seulement aux facteurs qui
pourraient induire ou déclencher la pathologie, mais aussi aux individus qui pourraient en être les supports.
Dans le domaine de la santé publique comme dans celui de la médecine clinique, la maladie tend à se
transformer en risque. Témoignage de cette évolution, la diffusion récente de la notion de fragilité – état
indécis entre pathologie et normalité – qui est censée permettre d’identifier des individus, non encore affectés
par la maladie, mais susceptibles d’y être exposés ou présentant peu de capacités pour y résister. L’objet de
cet article est d’explorer comment l’utilisation de cette notion de fragilité pour qualifier les personnes âgées
cristallise de nouveaux modes d’appréhension et de prise en charge de la vieillesse. Dans un premier temps,
l’article retrace le processus au terme duquel les notions de risques et de fragilité se sont progressivement
imposées dans le champ médical. Puis, il s’attache à montrer comment la notion de fragilité, souvent présentée
comme « le concept phare de la gériatrie moderne », peine à acquérir une portée opérationnelle dans le champ
de la santé publique. Il tend ensuite à démontrer que c’est dans le cadre de la médecine clinique, au cœur
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de l’interaction entre le médecin et le patient âgé, que la référence à la notion de fragilité déploie toutes ses
potentialités.
© 2008 Association ALTER. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
Abstract
In becoming not only curative, but also preventive and predictive, medicine is now concerned with virtual
illness, that which might one day occur. It is concerned not only with the factors that might induce or trigger
disease, but also with the individuals who could be its carriers. In the field of public health, as well as in clinical
medicine, illness tends to be transformed into risk. Evidence of this development is the recent circulation of
the concept of frailty – an undecided status between pathology and normality – which is supposed to allow
the identification of individuals, not yet affected by illness, but who could be susceptible to exposure or
with low-capacity to resist. The purpose of this article is to explore how the use of this notion of frailty
to describe older people crystallizes new modes of approaching and caring for the elderly. The article first
traces the process, as a result of which the concepts of risk and frailty have gradually come to the fore in
the medical field. Then it seeks to show how the concept of frailty, often presented as “the leading concept
of modern geriatrics”, has uneasily acquired an operational reach in the field of public health. It tends then
to demonstrate that it is within the framework of clinical medicine, in the heart of the interaction between
doctor and older patient, that reference to the notion of frailty deploys its full potential.
© 2008 Association ALTER. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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« Si le médecin est passé expert dans toutes les affaires publiques ou privées, c’est que
tout bien portant est un malade qui s’ignore. Il incombait autrefois au malade d’attirer
l’attention de l’homme de l’art sur un trouble dont il ignorait la cause mais percevait les
effets. La connaissance médicale va désormais bien au-delà des symptômes en englobant
organes et fonctions silencieuses. Il est désormais malaisé de parler de normalité, tout au
plus de moyenne et d’intervalle de confiance, et les chiffres amènent à définir un risque
plus qu’une pathologie. Nous portons en nous-mêmes un nouveau péché originel, un risque
multiforme initialisé dans nos gênes, modifié par notre environnement naturel et culturel
et par notre mode de vie. Dans la salle d’attente du médecin, désormais cinq milliards
d’hommes patientent » (Moulin, 2006).
Telle qu’elle est présentée ici, l’extension du champ de la médecine va de pair avec une
certaine dilution de la maladie. En effet, la transition épidémiologique qu’ont connue les pays
occidentaux depuis une cinquantaine d’années a relégué au second plan la maladie aiguë, celle
qui fait irruption dans le cours de la vie et qui se résout par la guérison ou la mort. Le déplacement
de l’attention publique sur les maladies chroniques, ou sur les pathologies du grand âge met en
évidence l’émergence d’un nouveau type de patient dont la situation se présente comme incertaine,
à mi-chemin entre normalité et pathologie. Ce patient, dont l’état de santé précaire n’empêche
pas qu’il fasse certaines activités ou qu’il participe à la vie commune, est un individu fragile qui
doit négocier avec le médecin les conditions de cette cohabitation et qui ne peut jamais vraiment
se libérer de l’emprise de la médecine.
Ajoutons que la médecine, en devenant préventive et prédictive, s’intéresse de plus en plus à
l’amont de la maladie, à toutes les circonstances, de quelque nature qu’elles soient, qui pourraient
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contribuer à l’actualiser. Cette évolution qui couronne le développement de la médecine statistique
marque aussi un élargissement du domaine médical au-delà de la prise en charge de la maladie
avérée. Car alors, ce dont il s’agit, c’est de repérer non seulement les facteurs qui pourraient induire
ou déclencher la pathologie, mais les individus qui pourraient en être les supports. Identifier des
individus, non encore affectés par la maladie, mais susceptibles d’y être exposés ou présentant
peu de capacités pour y résister.
Dans le domaine de la santé publique comme dans celui de la médecine clinique, la maladie tend
ainsi à se transformer en risque et perd, en quelque sorte, de sa matérialité. La diffusion récente,
dans le discours médical, de la notion de fragilité1 est une manifestation de cette évolution.
Précisons que les situations que cette notion semble désigner ne sont pas seulement des situations
floues et difficilement qualifiables, mais des états intermédiaires entre pathologie et normalité.
Elles sont, aussi, des situations indécises, fondamentalement instables, susceptibles de connaître
une brutale évolution.
L’objet de cet article est d’explorer comment l’utilisation de la notion de fragilité pour qualifier
les personnes âgées cristallise de nouveaux modes d’appréhension de la vieillesse et va de pair
avec l’émergence de formes d’interventions fondées sur l’exercice de la vigilance.
Dans un premier temps, nous tenterons de retracer le processus au terme duquel les notions de
risques et de fragilité se sont progressivement imposées dans le champ médical. Puis, nous cen-
trerons notre réflexion sur l’utilisation de cette notion de fragilité dans la gériatrie contemporaine.
Alors que la fragilité est parfois présentée comme « le concept phare de la gériatrie moderne »,
souvent brandie comme l’étendard d’une spécialité en mal de reconnaissance, elle ne semble pas
parvenir à acquérir une portée opérationnelle dans le champ de la santé publique. Cette dernière
puise, en effet, son efficacité dans sa capacité à réduire la complexité des situations particulières,
à identifier des informations pertinentes à partir desquelles prévenir ou diagnostiquer les patholo-
gies. Or justement, il semble que la fragilité soit rétive, presque par définition, à toute réduction :
les multiples éléments qui peuvent contribuer à produire une situation de fragilité ne se laissent
pas aisément standardiser. Et nous verrons que c’est, en fait, dans le cadre de la médecine clinique,
au cœur de l’interaction médecin–patient, que la référence à la notion de fragilité déploie toutes
ses potentialités.
Du malade au sujet à risque
Avec l’émergence de la santé publique au xixe siècle et le souci préventif qui l’accompagne, la
médecine étend considérablement son champ. À côté de la médecine clinique, qui s’exerce dans
le colloque singulier entre patient et médecin, la préservation de la santé des populations mobilise
les interventions publiques. L’élargissement de l’échelle d’observation et d’action – du niveau
individuel au niveau collectif – offre de nouvelles prises à l’action. La prévention s’arrime à deux
modalités d’interventions. Tout d’abord, avec la construction de l’épidémiologie, l’application
des statistiques au domaine sanitaire permet l’identification des facteurs susceptibles de favoriser
l’apparition des maladies. Même en l’absence de connaissances précises sur l’étiologie de ces
maladies, il est possible d’agir à partir du repérage statistique des facteurs qui en favorisent
l’occurrence. Ensuite, et à partir du moment où la bactériologie et l’immunologie en fournissent
les moyens, le développement d’un dépistage de masse ambitionne de détecter les traces des
1 Dans le champ médicosocial, il semble que les notions de fragilité et de vulnérabilité soient utilisées en tant que
synonymes. Concernant les personnes âgées, le terme de fragilité est le plus souvent employé.
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maladies avant qu’elles ne se manifestent au travers des symptômes, et cela afin d’en limiter la
propagation.
Dans un premier temps, le développement de l’épidémiologie permet de suppléer les carences
de l’étiologie médicale : le développement des statistiques sanitaires s’inscrit dans la perspective
d’une « épidémiologie sociale ». L’influence des conditions de vie sur l’état de santé est mise
en évidence. La dénonciation des disparités sociales face à la maladie et à la mort aboutit à des
propositions de réforme sociale ou à des réglementations dont l’efficacité sur la propagation des
maladies s’avère néanmoins décevante.
« La rhétorique des hygiénistes n’est marquée par aucun grand fleuve, aucun argument
central. Elle est faite d’une accumulation de conseils, de précautions, de recettes, d’avis,
de statistiques, de remèdes, de réglementations, d’anecdotes, d’études de cas. C’est une
accumulation » (Latour, 1986).
Mais les découvertes pasteuriennes, en identifiant le microbe comme le responsable des mala-
dies, vont permettre de guider les actions de prévention de manière plus précise.
« Le microbe permet de mettre de l’ordre dans les problèmes épidémiologiques où il semblait
que le nombre de causes défiait à tout jamais l’analyse » (Latour, 1986).
Prenant appui sur la théorie microbienne qui fait du germe l’agent causal des maladies infec-
tieuses, le dépistage systématique peut alors être mis en œuvre sur des bases scientifiques. Il
s’appuie sur des méthodes bactériologiques qui consistent à repérer dans le corps des individus la
présence des microbes, ou sur des méthodes immunologiques qui détectent la trace indirecte de
ce microbe grâce à la recherche des anticorps. Ainsi que l’explique Patrice Pinell, l’objet initial
de ce dépistage n’est pas forcément de guérir les porteurs de la maladie – les thérapeutiques ne
découlent pas du diagnostic – mais au moins de limiter les contagions en mettant en œuvre les
mesures d’éloignement qui s’imposent.
« Tant que l’efficacité des traitements reste médiocre, la protection de la population non
infectée occupe le devant de la scène. Elle légitime une politique qui fait du dépistage des
porteurs de germes un préalable nécessaire à leur isolement et lie son développement à celui
des structures de prise en charge des individus dépistés » (Pinell, 2004).
Le dépistage est centré au départ sur des populations « captives » (enfants soumis à l’obligation
scolaire, conscrits), puis il est progressivement élargi à des catégories de plus en plus nom-
breuses de la population, sous l’effet notamment de mesures législatives et de la création
d’un ensemble d’institutions spécialisées. L’ensemble de ces mesures combinées aux acquis
des vaccinations et aux succès de l’antibiothérapie contribue au recul massif des maladies
infectieuses.
D’un autre côté, avec l’effacement relatif de la médecine sociale, l’épidémiologie perd ses
attaches avec le mouvement hygiéniste. L’épidémiologie moderne affine ses méthodes et intro-
duit la notion de risque, c’est-à-dire l’occurrence probabilisable de la maladie à l’échelle de la
population. La mise en évidence d’une corrélation forte entre une variable constatée et l’avènement
d’une maladie permet d’engager des actions prophylactiques ou des campagnes d’information,
sans attendre forcément d’ailleurs que ne soit explicité le lien entre les deux éléments ou les
facteurs qui potentialisent cette relation.
« Alors que le déterminisme pasteurien met en relation et un agent et une maladie (le vibrion
cholérique est la cause du choléra), la pensée épidémiologique associe un facteur et une
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pathologie en termes de probabilité (le tabac est statistiquement responsable des cancers
bronchiques) » (Fassin, 1996).
D’une certaine manière, l’épidémiologie fonctionne comme réducteur de complexité et c’est
à ce titre que, jusqu’à une date très récente, elle a pu être le socle de la définition des axes des
politiques de santé publique permettant en particulier de construire des campagnes d’information
et d’éducation à la santé.
Dans la deuxième moitié du xxe siècle, ces deux grands axes de la santé publique connaissent
des évolutions importantes qui les confrontent à la complexité. Le dépistage connaît une diversi-
fication de ses objets, de ses cibles, tout autant que de ses méthodes. Avec le recul des maladies
infectieuses, ce sont plutôt les cancers, les maladies cardiovasculaires, ou les anomalies géné-
tiques qui sont ciblés. Il s’agit alors, soit de repérer leur présence silencieuse – par exemple,
déceler des cancers à un stade précoce afin d’augmenter les chances de guérison – soit de repérer
des facteurs prédisposant à certaines maladies – par exemple, dépister l’hypercholestérolémie ou
l’hypertension artérielle susceptible de favoriser les pathologies cardiaques. De même, la cible
du dépistage se déplace, n’étant plus « la masse captive comme cible populationnelle », mais
« l’individu rationnel », en tant que patient potentiel ou virtuel.
« Car c’est là, dans le cadre de la relation personnalisée entre un médecin et son patient,
que l’acteur rationnel se verra proposer, selon ses facteurs présumés de risques, une palette
de dépistages possibles » (Pinell, 2004).
Loin d’être le moyen d’établir une ligne de partage entre individus sains et individus malades,
le dépistage brouille les pistes et tend à effacer les frontières entre santé et maladie.
Parallèlement, l’épidémiologie connaît une évolution similaire. Grâce à la sophistication de
ses méthodes d’analyse, cette discipline tente d’identifier des relations souvent complexes entre
les différents éléments qui interférent dans les processus santé–maladie. La mise en évidence des
multiples causes de déclenchement des maladies, et donc la présence de facteurs de risque chez
un individu apparemment sain, déstabilise la distinction normal–pathologique au profit d’une
continuité de situations. Les apports de l’épidémiologie dans l’analyse étiologique des maladies
peuvent contredire le paradigme réductionniste qui a inspiré pendant longtemps les politiques de
santé publique.
Il apparaît ainsi que les multiples facteurs identifiés dans les processus pathogènes ne sont pas
statistiquement probabilisables. L’évolution des techniques permet désormais d’appréhender des
phénomènes émergents dont l’incidence est faible, à la limite de l’observable. Si ces phénomènes
sont repérables, la nocivité de leurs effets est incertaine, car elle dépend de conditions multiples
et évolutives. Ainsi, dans le champ des risques environnementaux ou des risques alimentaires,
l’innocuité totale d’un produit est difficile à établir et cela d’autant plus que son impact sur la
santé peut être différé dans le temps et fortement différencié selon les segments de la population,
les comportements, les durées d’exposition. Bref, le risque contemporain est de moins en moins
un fléau collectif objectivable qu’il importe de réduire. Il apparaît plutôt sous les traits d’une
virtualité dont il faut repérer les traces, sous la forme d’une menace dont il s’agit d’identifier les
prémices.
De manière générale, le modèle d’inférence causale simple2 semble bien inadéquat face à la
polyfactorialité des pathologies et les interférences possibles entre ces différents facteurs. Ainsi,
plus se perfectionne la connaissance de tous les déterminants de la détérioration de la santé,
2 « Un verre, c¸a va, deux verres, bonjour les dégâts. »
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plus le socle des certitudes sur lesquels pouvaient s’appuyer les mesures préventives générales
s’amenuise. Certains parlent même d’« excès de scientificité » (Coura, 2004) de l’épidémiologie
qui serait à même de lui fait perdre sa force opératoire. Dans le domaine de la médecine comme
dans d’autres domaines, « des progrès hyperboliques dans les techniques d’investigation, dans la
sophistication des modèles physiques et mathématiques ne conduisent pas à une prise en main
de l’objet de la connaissance » (Guéry, 1987). Les polémiques récentes concernant l’intérêt du
dépistage systématique du cancer du sein (INVS et INCA, 2006) et de la prostate (Roumeguere
et Peltier, 2006) témoignent de ce phénomène. En dehors des débats relatifs à l’appréciation des
bénéfices du dépistage en termes de baisse de mortalité, la controverse porte sur le surdiagnos-
tic et sur ses éventuels effets délétères. Les progrès réalisés en matière d’imagerie permettent
de repérer des cancers qui n’auraient pas forcément évolué. L’évocation des préjudices pro-
voqués par les traitements invasifs de ces cancers contribue à porter le débat sur l’enjeu des
diagnostics précoces et à questionner de nouveau les modalités de la prise de décision. Elle
réactualise les enjeux d’un partage de l’information et de la responsabilité des choix à effectuer
entre le patient et le médecin3. Dans le champ de l’information, il apparaît que les recomman-
dations ne peuvent s’en tenir à des messages simples, à des injonctions dont le respect est censé
garantir l’absence de maladie. De même, le ciblage des groupes de population, à risque défi-
nis à partir de quelques critères, ne suffit pas à justifier l’application des mesures de prévention
correspondantes.
Ces évolutions ont tendance à infléchir les orientations des politiques de santé publique, ou
du moins à leur ouvrir une voie vers des démarches moins frontales de gestion des risques.
Aux prises avec des incertitudes difficilement réductibles, puisqu’en partie liées aux progrès de
la connaissance, la santé publique ne compte plus seulement sur des méthodes fondées sur la
constatation des faits ou des corrélations avérées. Elle se réorganise aussi autour d’objectifs de
vigilance.
Cette vigilance prend des formes multiples : l’installation de structures de veille, d’alerte et
de surveillance – les différentes agences sanitaires – et l’adoption de méthodes de suivi inédites
– telle la trac¸abilité – visent à capter en temps réel tout signe annonciateur de la réalisation des
risques. Cette vigilance s’exerce aussi bien à l’égard des substances pathogènes ou des phéno-
mènes environnementaux qu’à l’égard des segments de population considérés comme vulnérables.
Plus précisément, c’est à l’échelle de l’individu que l’évaluation des risques est possible. Et
c’est à l’individu qu’il revient d’accepter les divers dépistages, c’est-à-dire d’apprécier le coût
des mesures qui découleraient de l’éventuelle mise en évidence d’une vulnérabilité particulière.
C’est lui qui peut endosser « le risque » de se découvrir un individu « fragile » et d’accepter
l’éventualité de se retrouver dans cette frange instable de l’entre-deux entre les malades et les bien-
portants.
La fragilité des personnes âgées : un enjeu de santé publique
La place actuellement conférée à la notion de fragilité dans la gériatrie contemporaine nous
semble particulièrement significative des transformations induites par l’introduction de la notion
de risque dans le champ de la médecine. Elle met en lumière les défis auxquels est confrontée
3 « On le sait bien, plus le dépistage est précoce, plus on entre dans des zones grises. D’une certaine fac¸on, nous sommes
en train de jeter les bases d’une nouvelle médecine avec ces diagnostics précoces. En tout cas, les prises de décision vont
se faire dans une relative incertitude, avec une thématique de soins et de décisions qu’il faut partager avec les malades. »
Dominique Maraninchi, Président de l’INCA, entretien dans Libération, 5 janvier 2007.
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l’épidémiologie, aux prises avec la multiplicité des facteurs de risque et les obstacles qu’elle
rencontre pour rendre opérationnels ses résultats. Plus largement, au travers de l’usage de la
notion de fragilité, se donnent à voir de nouvelles formes de relations entre soins et prévention,
d’une part, entre pratiques de la médecine individuelle et santé publique, d’autre part.
« Le concept phare de la gériatrie »
La notion de fragilité bénéficie, depuis quelques décennies, d’une certaine notoriété dans le
champ de la gériatrie. La prise en compte de la fragilité et la posture médicale qu’elle implique
semblent même contribuer à positiver l’identité d’une spécialité ternie par l’usage « de termes
négativement connotés, entraînant angoisse et peur, comme dépendance ou démence » (Blanchard,
2004).
La gériatrie est, en effet, une discipline médicale relativement récente ou, plus précisément,
qui émerge d’une longue éclipse. En effet, après que les cliniciens de La Salpetrière et, en parti-
culier Charcot, aient mis à jour la spécificité des pathologies des vieillards, et aient ainsi ouvert
la voie à leur prise en charge médicale, la gériatrie est restée dans l’ombre pendant de longues
décennies. Le professeur Régis Gonthier note, d’ailleurs, qu’aujourd’hui, « la gériatrie manque
encore de visibilité et de spécificité, notamment par rapport à la médecine interne traditionnelle
(. . .) (car) pour certains, les maladies du grand âge ne doivent pas bénéficier d’orientation diag-
nostique et thérapeutique particulière ». Dans ce contexte, le terme de fragilité est un « terme
utile à la reconnaissance et à l’enseignement de la gériatrie » (Gonthier, 2000). Il concrétise une
approche médicale moins centrée sur la pathologie du sujet que sur la diminution de ses capacités
à faire face et « il permet d’intégrer, en plus de l’approche médicale, les données physiologiques
et fonctionnelles qui caractérisent l’état antérieur d’un sujet âgé avant l’étape diagnostique et
thérapeutique » (Gonthier, 2000). Il élargit, en quelque sorte, le spectre de la spécialité médicale
en lui conférant une orientation plus préventive.
Il existe une littérature scientifique importante consacrée à la fragilité. Or si cette notion est
mise en valeur, comme « un concept phare de la gériatrie » (Blanchard, 2004), comme « la pierre
angulaire de la réflexion gériatrique moderne », elle est aussi présentée comme « un terme sans
définition » (SFMD, 2003), voire un concept « controversé et énigmatique » (Bergman et al.,
2004). Son contenu a en effet beaucoup évolué. Au début des années 1980, la notion de fragilité
était associée à l’incapacité ou à la maladie (Bergman et al., 2004). Elle désigne désormais plutôt
une situation de risque de décompensation. Parmi les définitions les plus couramment reprises,
on peut citer celles de C. Powell, pour qui la fragilité correspond à « une perte de résilience qui
altère la capacité de l’individu à préserver un équilibre donné avec son environnement » (Powell,
1997), ou celle de A.J. Campbell et D. Buchner qui définit la fragilité comme « un état ou un
syndrome qui résulte d’une réduction multisystémique des capacités de réserve au point que
plusieurs systèmes physiologiques s’approchent ou dépassent le seuil d’insuffisance. (. . .) Par
conséquent, la personne dite fragile a un risque supérieur d’incapacité ou de mort même face à
des perturbations externes mineures » (Campbell et Buchner, 1997). Ainsi positionnée, la fragilité
se décline moins en termes d’atteinte/intégrité, qu’en termes de stabilité/instabilité. Elle désigne
une situation de précarité qui est le résultat du processus de sénescence mais qui ne s’y réduit
néanmoins pas.
La mise en évidence de la fragilité procède du constat que si « le vieillissement est un phé-
nomène irréversible et universel » (Arveux et al., 2002), ses manifestations sont très différentes
selon les individus : « la variabilité interindividuelle s’accroît dans les groupes d’âge élevés »
(Arveux et al., 2002). En effet, il apparaît qu’ « il n’existe pas de définition universelle acceptable
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du vieillissement » dans la mesure où « chaque fonction de l’organisme décline avec une vitesse
différente comme si on vieillissait en pièces détachées » (Robert, 2002). De manière générale,
l’accumulation des années de vie tend à épuiser les ressources physiologiques mobilisables en
cas de besoin, ne serait-ce que parce qu’une partie d’entre elles est affectée à la compensation des
déficiences déjà acquises. Mais ce processus qui altère les capacités de récupération des sujets est
plus ou moins rapide selon les individus. Et il regroupe des processus très hétérogènes, dont la
caractéristique commune est d’être silencieux et de ne se révéler que lors d’un événement exogène
(deuil, choc affectif, transformation de l’environnement) ou endogène (maladie, chute). Ce qui
signifie qu’une partie des personnes âgées, même si elles ne souffrent pas de maladies graves ou
d’incapacités, sont vulnérables. Leur situation de santé ne se qualifie pas en termes d’état mais
en termes de risques. La fragilité de leur condition se mesure donc, en quelque sorte, en termes
de potentiel négatif.
Toute la difficulté semble alors être le repérage de ces populations fragiles. Mais ce repérage
diffère selon qu’il est envisagé dans une perspective de santé publique ou dans le contexte très
individuel de la relation médecin–malade.
Repérer la fragilité
Utilisée dans une perspective de santé publique, la notion de fragilité des personnes âgées vise à
différencier des populations âgées en bonne santé (ﬁt elderly) et les populations âgées fragiles (frail
elderly), afin de mettre en place des mesures de prévention adaptées et de proposer les orientations
adéquates. À cette échelle, la plupart des études sur la fragilité des personnes âgées ont comme
objectif la définition d’indicateurs pertinents permettant de repérer les personnes vulnérables. Une
grande partie d’entre elles part de la définition préalable d’un syndrome de fragilité, résultat de
la combinaison de plusieurs symptômes et postule que le diagnostic de fragilité peut être posé
lorsque la présence d’un nombre défini de ces symptômes est constatée4. Le suivi longitudinal
des groupes de population définis à partir de ces critères permet ensuite de tester la validité des
marqueurs de fragilité pressentis. Mais ces études n’utilisent pas toutes les mêmes critères5. Car
« la liste des signes cliniques et dosages biologiques décrits comme potentiels identificateurs de la
fragilisation ou de l’état de fragilité est immense » (Michel et al., 2005). Certaines de ces études
élargissent encore le spectre de la fragilité en tentant, notamment, d’intégrer des dimensions
sociales et psychosociales. Selon ces approches, la prise en compte du caractère dynamique de
la fragilité implique de penser que la fragilité ne se réduit pas à un cumul de pertes, mais résulte
de l’interaction entre déficiences et facteurs modulateurs. Et, parmi ces facteurs modulateurs, les
ressources sociales dont disposent les personnes jouent un rôle fondamental. La fragilité dans
cette perspective ne serait pas seulement une caractéristique de l’individu âgé, mais le résultat
d’une interaction entre la personne et les différents éléments de son environnement.
4 L’étude suisse Swiss Interdisciplinary Longitudinal Study on the Oldest-Old (Swilso-O), pilotée par le centre inter-
facultaire de gérontologie de l’université de Genève, propose une définition opérationnelle de la fragilité à partir de cinq
« dimensions de santé » : la mobilité, les capacités sensorielles, l’énergie, la mémoire et les troubles physiques, considérant
qu’il y a apparition de fragilité quand sont constatées des difficultés sur deux de ces dimensions. Le suivi sur cinq ans de
la cohorte d’octogénaires sélectionnés sur la base de ces critères valide la définition de départ en démontrant que le risque
de chute, de maladies, d’entrée dans la dépendance ou de décès est bien plus élevé pour les personnes dites fragiles.
5 On peut trouver un premier aperc¸u des différentes combinaisons de critères de fragilité retenues dans la littérature médi-
cale internationale dans Arveux et al., 2002. Mais « l’initiative canadienne sur la fragilité et le vieillissement », programme
de recherche international sur ce thème opère une recension très systématique des travaux existants : http://www.frail-
fragile.ca
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Pour l’instant, compte tenu de leur diversité, ces études attestent de la complexité des dimen-
sions de la fragilité. Et elles n’ont pas encore abouti à l’adoption des méthodes standardisées et
validées permettant de rendre opérationnelle cette notion. Comme le note Sylvie Renault, « le
caractère dynamique et évolutif de la fragilité complique singulièrement son évaluation et les
travaux, menés autour de la construction d’un outil de mesure de la fragilité, n’ont pas abouti à
une mesure simple, fiable et reproductible, de la fragilité » (Renault, 2004).
Cette recherche d’une « définition opérationnelle » de la fragilité s’inscrit très clairement dans
la perspective de pouvoir repérer ce processus insidieux avant qu’il ne se révèle de manière
brutale et inattendue et sous une forme irréversible. En effet, lorsqu’une situation de fragilité
s’actualise sous l’effet d’un facteur, qui en lui-même ne présente pas de gravité significative, il se
produit très souvent un phénomène de cascade, une affection quelconque, entraînant une série de
décompensations. Toute la difficulté semble en effet résider dans le fait que « dans l’évaluation
d’un sujet âgé, la frontière entre le « normal et le « pathologique » est beaucoup plus difficile à
situer que chez le sujet jeune » (CNEG, 2000). D’où le double « écueil » de la « surmédicalisation »
et de la « sous-médicalisation ».
L’enjeu est donc de pouvoir dépister rapidement les personnes fragiles afin de leur proposer
des mesures de prévention, « d’attirer l’attention sur des domaines jusque là sous-estimés, tels
que le statut nutritionnel, la fonte musculaire et l’instabilité posturale ; d’utiliser des méthodes
d’intervention non pharmacologiques, telles que des programmes d’exercice physique, une prise
en charge nutritionnelle et une vie sociale optimale » (Arveux et al., 2002). Il s’agit ici très
clairement de proposer des méthodes de compensation permettant de ralentir le processus de
dégradation ou même de restaurer des capacités.
Mais, surtout, le principal objectif du dépistage est de pouvoir orienter, en cas d’hospitalisation,
les personnes dans des filières de soins adéquats. Le concept de fragilité, « primordial à l’échelle
individuelle, est également intéressant au plan organisationnel, car structurant pour la gériatrie
moderne » (Gauvain et al., 2004). Il semble, en effet, que « pour le frail elderly, l’hospitalisation
révèle ou majore une situation de crise médico-psychosociale dont le retentissement sur l’état de
santé, l’autonomie et le devenir social est potentiellement majeur » (Gonthier, 2000). D’ailleurs,
depuis 2002, en France, la prise en compte de la fragilité est inscrite dans les systèmes
d’organisation hospitaliers. La circulaire du 18 mars 2002, relative à l’amélioration de la filière de
soins gériatrique, est entièrement consacrée aux modalités de prise en charge médicale des per-
sonnes âgées fragiles, l’orientation des personnes fragiles hospitalisées vers un service « offrant
un panel de ressources adaptées à leurs besoins » semblant minorer les risques de décompensa-
tion. Cette circulaire officialise l’usage du terme « patient gériatrique » défini comme étant celui
qui, « à l’occasion de (son) séjour hospitalier, présente des risques particuliers de décompensa-
tion, pouvant révéler des pathologies chroniques et invalidantes risquant d’entraîner l’installation
ou l’aggravation d’une dépendance difficilement réversible ». Le patient gériatrique, comme son
nom l’indique, doit être pris en charge « par des professionnels compétents en gériatrie ». Quelles
que soient ses pathologies, il est considéré comme « ne relevant pas d’un service de spécialité ».
C’est bien dans cette perspective que s’inscrit, en France, la création des services de court séjour
gériatrique, prévus notamment dans le cadre du programme de prévention et d’organisation des
soins pour les personnes âgées fragiles (2002–2005)6 qui ambitionne d’éviter, à la fois, le passage
de ces personnes âgées par les services d’urgence et leur séjour dans des services de spécialités
traditionnelles où ils sont, en général, admis par défaut.
6 Présenté le 20 mars 2002 par Bernard Kouchner, Ministre délégué à la santé et Paulette Guinchard-Kunstler, secrétaire
d’État aux personnes âgées.
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À la recherche d’outils de dépistage
Jusqu’à maintenant, les spécialistes ne se sont pas encore accordés sur la définition d’un
score de la fragilité, à la fois suffisamment synthétique pour être utilisé par l’ensemble des
intervenants professionnels à toutes les étapes du parcours médical des personnes âgées et
suffisamment complet pour tenir compte de multiples facettes de la fragilité. L’évaluation géron-
tologique standardisée (EGS) qui utilise plusieurs outils normalisés7 est souvent présentée comme
étant susceptible de pallier à l’absence de normes plus ciblées sur la fragilité. Elle requiert
néanmoins la mobilisation d’une équipe médicale multidisciplinaire et n’est généralement pas
effectuée dans le cours ordinaire de la prise en charge d’une personne âgée. D’autres outils
opérationnels de dépistage sont proposés qui tiennent compte des contraintes qui pèsent sur
les professionnels ou des ressources dont ils disposent. Ainsi, les professionnels des services
d’urgence n’ont pas la disponibilité suffisante pour procéder à des évaluations approfondies
des patients âgés. Or il s’agit pourtant de repérer les états physiologiques cliniques des per-
sonnes admises dans les services, en évitant de soumettre des personnes « trop malades » ou
« monopathologiques et indépendantes »8 à des évaluations complexes, et en ciblant, au contraire,
l’attention sur ceux qui sont en situation de fragilité. La dixième conférence de consensus
de la Société francophone de médecine d’urgence, consacrée à la prise en charge de la per-
sonnes âgée dans les services d’urgence, recommande donc de soumettre les personnes âgées
ne présentant pas de « fragilité patente » à un test simple, le test Identification of Senior At
Risk (ISAR). Ce test permet de détecter, en un temps minimum, les indices d’une « fragilité
latente ».
Mais dans la mesure où la personne âgée est inscrite au sein d’un système familial dont
elle dépend, certains proposent de considérer ce système, lui aussi comme une entité « fragile ».
L’épuisement induit par la prise en charge quotidienne d’une personne dépendante, les tensions
affectives nées de cette situation, les recompositions éventuelles des liens familiaux sont consi-
dérés par certains comme des facteurs de risque de rupture dans la prise en charge. Là aussi, le
souci de quantification est présent et la « fragilité des aidants » est évaluée dans certaines études
épidémiologiques. Certains outils ambitionnent de mesurer le fardeau objectif et le « fardeau res-
senti » (échelle de Zarit), ce dernier étant considéré comme un facteur déterminant de risques de
placement de la personne âgée.
Les recherches nombreuses engagées dans ce domaine ne réussissent pas à converger vers une
définition opératoire de la fragilité. Compte tenu du « polymorphisme clinique de la fragilité »,
aucune grille, ni critère de classement des personnes âgées permettant de les orienter au regard
7 Tels que le Mini Mental State Examination (MMSE) qui permet de mesurer l’activité des fonctions cérébrales, l’échelle
de Katz et celle de Lawton qui apprécient les aptitudes aux activités quotidiennes et le Mini Nutritional Assessment (MNA)
qui permet d’apprécier l’état nutritionnel.
8 « Il s’agit bien de repérer à l’aide d’outils gériatriques un état physiologique clinique particulier permettant de :
• ne pas soumettre des patients « trop malades » à des évaluations trop complexes et inutiles (phase terminale
d’un problème médical, patients relevant de soins palliatifs ou ayant une démence sévère) ;
• ne pas engager des procédures d’évaluation complexe et sans pertinence chez des malades monopathologiques
et indépendants dont la trajectoire et stable ;
• de proposer des procédures de dépistage et de traitement approfondies à des patients à risque susceptibles d’en
tirer le maximum de bénéfices (rentabilité des programmes d’évaluation clinique) » (Gauvain et al., 2004).
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de leur fragilité ne paraît s’imposer. Comme le reconnaît Régis Gonthier, « le poids respectif des
différentes dimensions retenues dans la définition de la fragilité est inconnu » (Gonthier, 2000).
Il est, dès lors, délicat de proposer un score qui soit, à la fois, synthétique et susceptible de rendre
compte de la complexité des processus de fragilisation de la personne âgée. Cette difficulté est
d’autant plus forte qu’il n’est pas possible de faire référence à un état positif quelconque qui serait
l’antithèse de l’état à prévenir. En outre, dans son acception la plus large, la notion de fragilité,
contrairement à celle d’incapacité, prend en compte le contexte social et environnemental de la
personne âgée. C’est ce contexte qui lui fournit des ressources dans lesquelles elle peut puiser
ou qui, au contraire, lui apporte des contraintes. La fragilité n’est donc pas seulement le résultat
d’une combinatoire de caractéristiques individuelles, elle est aussi le produit d’une situation
d’interactions. La fragilité du sujet âgé peut fragiliser le réseau qui le soutient qui, en retour, peut
se révéler défaillant.
« Quand un événement imprévu advient dans la vie (du) sujet âgé, le réseau de codépendance
que forment le sujet âgé et son entourage, se trouve menacé de se voir déséquilibré et mis en
difficulté : c’est la fragilisation (. . .), ce réseau, formant un sujet à plusieurs et un individu
collectif, est soumis à des tensions intra- et intersegmentaires qui le rendent intrinsèquement
instable et précaire » (Thomas, 2004).
Une telle conception de la fragilité est, on le comprend, assez incompatible avec un mode
simple d’évaluation de la fragilité. À cela s’ajoute le fait que la fragilité est une notion qui se
réfère moins à un état qu’à une trajectoire. Anticiper les risques qu’encoure une personne âgée
suppose de reconstituer l’évolution de sa situation sur des registres divers.
Bref, en prenant pied dans le champ de la recherche médicale, la notion de fragilité gagne en
complexité. Mais, elle ne gagne pas forcément en opérationnalité. Plus précisément, la divergence
s’accroît entre, d’une part, les résultats des recherches qui identifient la multiplicité des compo-
santes de la fragilité et de leurs interactions et, d’autre part, la nécessité de mettre au point des
méthodes simples de dépistage, fondées sur quelques indicateurs repérables, mais nécessairement
rudimentaires.
La fragilité au cœur de la relation médecin–patient âgé
Ce souci de traquer des situations à risque ne s’actualise pas seulement dans des actions de
dépistage de masse visant le partage entre « fragiles » et « non fragiles ». Il s’exprime aussi dans
de nouveaux modes d’exercice de la médecine clinique. Et c’est, en effet, semble-t-il, surtout dans
le cadre des interactions entre patient et soignant, que la notion de fragilité acquiert une force
opératoire.
Tel est l’un des principaux acquis de l’analyse d’un corpus d’enquêtes réalisées dans le cadre
de différents travaux9. Les observations et entretiens sur lesquels nous nous appuyons ici ont été
effectués dans différents institutions ou services, tous situés dans une ville moyenne du Grand
Sud-Est : un service hospitalier de moyen séjour en neuro-psychogériatrie, une maison de retraite
médicalisée, un réseau de coordination gérontologique ciblé sur la prise en charge des personnes
âgées fragiles et plusieurs consultations externes hospitalières. Ce parti de concentrer l’attention
9 Effectués non seulement dans le cadre du programme CNRS–Inserm–MiRe déjà cité, mais aussi à l’occasion d’une
recherche réalisée, en collaboration avec Pierre A. Vidal-Naquet, pour le compte de la Fondation Mederic-Alzheimer
(Dourlens et Vidal-Naquet, 2006).
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sur des modes de prise en charge dont les acteurs revendiquent le caractère novateur est justifié
par notre souci d’analyser les transformations émergentes dans l’accompagnement des personnes
âgées.
La clinique de la vigilance
Force est de constater cependant que, dans le cadre de la relation patient–médecin, la notion
de fragilité ne constitue pas une référence aussi explicitement énoncée que dans le champ de la
santé publique. Certains praticiens reconnaissent d’ailleurs que « la fragilité est perc¸ue de manière
instinctive, non seulement par les médecins traitants ou les services hospitaliers, mais aussi par
tous les sujets qui gravitent autour de la personne âgée comme la famille, les amis, les travailleurs
sociaux ou les soins à domicile » (Machet et al., 2005). Ce sont, donc, ici surtout l’intuition et
l’expérience qui sont sollicitées et mises à profit pour détecter les états de fragilité. Cette détection
n’est pas déduite d’un ensemble de signes ou d’éléments préalablement répertoriés. Elle est le
résultat d’une vigilance attentive. C’est cette qualité qu’une neurologue consultant dans un centre
mémoire de ressources et de recherches (CMRR)10 mettait en valeur, en évoquant devant nous
ses confrères généralistes qui lui adressent des patients : « Un tiers des médecins font passer des
tests MMSE avant d’envoyer à la consultation. Mais ceux qui font passer les tests ne sont pas
les meilleurs correspondants. Les meilleurs, ce sont ceux qui savent observer, qui parlent de la
plainte et surtout qui repèrent des modifications. La clinique, c’est très important et, c¸a, on ne sait
plus faire. Il faut connaître l’histoire de la personne et déceler les petits symptômes importants qui
sont l’indice d’un changement. Par exemple, un monsieur nous a été envoyé parce qu’il n’allait
plus aux morilles. Moi, c¸a m’a semblé un indice important, car le médecin disait, « Toute sa vie,
il est allé aux morilles et cette année, non ». En fait, on l’a questionné là-dessus et il nous a dit
qu’il ne voulait plus y aller, car il se perdait dans les bois. C¸a c’est un indice »11.
L’attention prêtée au moindre indice, la mise en relation des petites variations de comportement,
l’enregistrement des signes même imprécis du mal-être, conditionnent la prise en compte de la
fragilité. Cette posture d’alerte ne prend son sens qu’à partir du moment où les indices collectés
sont réinscrits dans une perspective temporelle, interprétés à la lumière de la trajectoire du patient.
Non pas en tant que signes d’une déficience attestée mais en tant que signes d’une faille possible.
Lors des consultations hospitalières auxquelles nous avons assisté, il nous a semblé que le
dialogue que tentait d’instaurer le médecin (psychiatre ou gériatre) avec le patient était souvent
très largement orienté vers la détection de ses fragilités et de ses points d’appui. Au cours des
échanges qui précèdent les passages de tests ou les questions relatives aux effets des traitements,
les sujets les plus divers sont abordés. Il est question, notamment, des activités quotidiennes de
la personne âgée, de l’état de son moral, de ses difficultés, de sa famille, de ses amis.
Consultation. Service de neuro-psychogériatrie
Psychiatre : Bonjour, monsieur B., asseyez-vous. (. . .) Alors vous, savez-vous pourquoi vous
venez me voir aujourd’hui ? Vous en souvenez-vous ?
Monsieur B. : Oui, c’est le Dr T. qui m’a envoyé vous voir pour la mémoire.
10 Les centres mémoire de ressources et de recherches ont été institués et labellisés, en France, par la circulaire no 2002/222
relative à la mise en œuvre du programme d’actions pour les personnes souffrant de la maladie d’Alzheimer ou de maladies
apparentées et la circulaire du 30 mars 2005 relative à l’application du plan Alzheimer 2004–2007.
11 Neurologue, CMRR, entretien.
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Psychiatre : Oh,mais les tests que vous avez passésmontre qu’ellemarche bien votremémoire ;
ce n’est peut-être pas c¸a. (. . .)
Monsieur B. : Oui, je pleure moins. C’est peut-être vous qui m’avez fait cet effet la dernière fois
avec ce que vous m’avez dit. Je m’attache moins à ce qui est futile.
Psychiatre : Oui, j’avais constaté que vous parliez de votre mémoire, alors qu’en fait il y avait
d’autres difﬁcultés. J’avais constaté que vous aviez toujours été très actif, que vous
aviez construit votre maison, mais que vous vous rendiez compte aujourd’hui que
ce n’est plus possible.
Monsieur B. : Oui, je fatigue maintenant, j’ai une lombalgie. J’ai vu un médecin, il m’a fait des
piqûres, mais bon, j’ai toujours mal.
Psychiatre : Vous parliez de votre mémoire mais il y a d’autres difﬁcultés. Vous avez eu des
maladies, des accidents. Vous avez la silicose et une carte d’invalidité. Et vous
avez surmonté tout cela. Mais aujourd’hui vous n’avez plus les mêmes moyens et
c’est insupportable pour vous. Mais il faut apprendre à renoncer. (. . .)
Monsieur B. : Oui, cela va beaucoup mieux maintenant.
Psychiatre : Vous pleuriez beaucoup la dernière fois. (. . .) Aujourd’hui, vous allez l’air d’aller
mieux. Mais votre femme, elle a peur. Elle ne veut plus que vous montiez aux
arbres, elle ne veut plus vous voir sur l’échelle.
Monsieur B. : Elle ne veut toujours pas. Elle dit que c’est ﬁni. J’accepte pas, mais j’admets.
Psychiatre : Vous dites c¸a mais, quand même, la dernière fois, vous me disiez que c¸a râlait à
la maison. C¸a crie toujours autant ?
Monsieur B. : Non, il faut que je me calme. Peut-être que je crie un tout petit peu moins. Et puis,
je pleure plus. (. . .)
Psychiatre : Votre épouse, elle peut comprendre votre tristesse, mais pas votre énervement.
Monsieur B. : Ah oui, elle est très anxieuse, très anxieuse, elle l’a toujours été.
Psychiatre : Il faut trouver un compromis pour que vous soyez bien. Quelle activité vous pour-
riez faire maintenant que vous ne pouvez plus tout faire ? Votre cerveau, lui, il
fonctionne bien !!!
Monsieur B. : Bof !
Psychiatre : Vous n’avez pas d’amis ?
Monsieur B. : Oui, mais bon, eux, ils sont faibles maintenant, ils ne sont pas très drôles. Et puis,
vous savez, avec ma femme, on a toujours vécu l’un près de l’autre. . . Alors, les
amis, j’y suis pas très attaché.
La « grammaire des signes » est large puisqu’elle intègre des éléments divers ne relevant pas du
strict champ médical, mais néanmoins susceptibles d’influer sur la qualité de vie de la personne.
Dans le cas évoqué ci-dessus, le médecin a évincé, dès les premières consultations, l’hypothèse
d’une maladie d’Alzheimer. Il s’efforce alors d’aider le patient à affronter un état dépressif,
tente de l’accompagner dans les divers renoncements qu’il doit opérer. Dans cette perspective,
il apprécie les risques de décompensation brutale qu’une situation très conflictuelle avec son
épouse pourrait provoquer. Et il fait l’inventaire des ressources encore disponibles dans lesquelles
le patient est susceptible de puiser. L’enjeu n’est pas de le guérir, mais de l’aider à « tenir » malgré
des conditions défavorables.
Ici, le médecin s’autorise des incursions dans la vie privée de son patient. Le suivi sur la longue
durée paraît faciliter une certaine proximité. Et il partage un certain nombre d’informations
avec le généraliste ou le responsable de l’accueil de jour avec lesquels il est en relation régu-
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lière. Il lui arrive aussi souvent de prendre appui sur le vécu de l’entourage de la personne
âgée car « les différents acteurs qui entourent une personne âgée ressentent subjectivement
la faiblesse physique, la précarité d’un maintien à domicile ou même l’instabilité dans les
résultats d’une prise en charge médicale » (Machet et al., 2005). C’est ici la fonction de
veille qui est redistribuée et elle s’exerce en l’absence de tout cadrage ou de toute évalua-
tion.
Mais les frontières entre le strictement médical et le social ne sont pas toujours aussi aisé-
ment franchies. Et cela, même quand des dispositifs sont explicitement mis en place pour
mettre en réseau des « sentinelles » autour des personnes âgées vulnérables. Le cas d’un réseau
de santé pluridisciplinaire visant le maintien à domicile des personnes âgées est intéressant à
cet égard. L’objectif de ce réseau est de tenter d’organiser la vigilance autour des personnes
de plus de 75 ans, repérées comme fragiles. Notons que le diagnostic de l’état de fragilité,
qui conditionne l’accès au réseau est très formalisé puisqu’il s’appuie sur une évaluation de
13 « marqueurs de fragilité », réalisée à partir d’outils standardisés et validés. Mais une fois
prononcée, l’admissibilité dans le réseau, l’appréhension des situations relèvent du jugement
des intervenants divers participant au réseau (médecin, infirmière, aide à domicile, travailleur
social). Le repérage des signes d’une dégradation éventuelle de situations résulte du croise-
ment des informations recueillies lors des visites à domicile. Mais, paradoxalement dans ce
cas, l’accès trop immédiat des intervenants à l’intimité de la personne et de son entourage
peut constituer un frein à l’intervention. La subjectivité de l’intervenant est ici largement sol-
licitée. Son point de vue se construit à partir d’observations, d’impressions, de confidences,
de sentiments. Mais il lui est parfois difficile de faire état de convictions acquises dans ces
conditions12.
Cette relation subtile entre objectivation et appréciation subjective de la fragilité se mani-
feste d’une manière un peu différente dans les institutions hébergeant les personnes âgées.
Certains établissements font désormais de la fragilité une notion « plate-forme »13, censée orien-
ter les manières d’agir des professionnels. Quand elle est ainsi revendiquée comme un concept
opératoire, comme une référence de la pratique, la fragilité est énoncée en termes quanti-
fiés, à partir d’une « batterie de grilles d’analyse ». Cette formalisation, parfois assez poussée,
est censée instituer un langage commun minimum entre les membres des équipes. Elle ne
semble pas, pour autant, brimer l’autonomie de jugement des soignants et paraît plutôt inci-
ter à la vigilance. Le respect des protocoles suppose en effet une posture d’éveil qui aiguise
la perception. « Ici, on utilise plusieurs grilles d’analyse de la fragilité. Auparavant, ces élé-
ments d’évaluation existaient, mais l’observation dépendait beaucoup de la spécialité ou de
la préférence de chacun. Les soignants n’avaient pas les mêmes réflexes qu’aujourd’hui. Ils
étaient beaucoup plus dans une logique action/réaction et moins sur l’analyse et l’attention
portée aux signes. (. . .) Car le BA-BA, c’est quand même l’observation des signes, des
petits signes. Et il faut dire que les gens les mieux placés ce sont les gens de première
ligne »14.
12 Ainsi, l’assistante sociale de ce réseau de santé nous rapporte-t-elle la situation complexe d’une personne, intégrée
depuis peu dans le réseau et dont l’état physique connaît une brutale aggravation. Les intervenants au domicile (infirmière,
notamment) constatent un climat familial délétère et font part de leur sentiment lors d’une réunion d’équipe. Mais, face
à la réserve des autres professionnels, ils hésitent à revendiquer un point de vue qu’ils ne peuvent argumenter à partir des
critères indiscutables.
13 Médecin coordonnateur d’un établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (Ehpad), entretien.
14 Médecin coordonnateur d’un établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (Ehpad), entretien.
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L’aménagement des supports
La prise en compte de la fragilité s’inscrit dans une logique de précaution. Si l’on reconnaît
que le parcours dans lequel est engagée la personne âgée n’est pas celui de la guérison ou de la
récupération d’un état de santé antérieur, l’enjeu principal est de lui assurer une qualité de vie
« durable ».
La posture de précaution est essentiellement une posture d’anticipation. Une antici-
pation des conséquences possibles que des événements d’ordre divers, et ne présentant
pas a priori de portée déterminante, sont néanmoins susceptibles d’avoir sur la trajec-
toire de la personne. Chaque acte médical, chaque modification de l’organisation de vie
prend sens, non seulement par rapport à ses visées immédiates, mais surtout par rap-
port à ses effets différés et indirects. Cet élargissement du spectre des enjeux à prendre
en compte, l’extension de la perspective temporelle tend à décentrer l’objet du soin ;
non plus seulement la pathologie et ses symptômes mais le patient et ses fragilités
diverses.
Les formes d’actualisation du souci de précaution se déclinent sur une palette assez large.
Au-delà des configurations relationnelles diverses au sein desquelles elles se déploient, elles
semblent néanmoins partager un objectif commun : celui de s’assurer que la personne fragile
dispose de supports auxquels elle puisse s’adosser. Ces supports n’ont pas un rôle « attribué ». Ils
sont des ressources dont l’utilisation n’est en aucun cas prédéterminée, des recours éventuels
qui pourront être actionnés en cas de besoin. Si l’on retient la définition de Danilo Mar-
tucelli selon laquelle les supports constituent « cet ensemble de liens, réels ou imaginaires,
tissés au travers des liens avec les autres, ou avec soi-même, passant par un investissement
différentiel des situations et des pratiques, grâce auquel l’individu se tient parce qu’il est
tenu et parce qu’il se tient au sein de la vie sociale » (Martucelli, 2002), la gamme des
appuis sur lesquels l’individu doit pouvoir compter, non seulement « pour tenir » mais aussi
pour résister aux épreuves, est très étendue. Mais avec l’âge, l’individu vieillissant voit dis-
paraître certains de ses supports antérieurs. Le réaménagement de l’architecture des relations
personnelles se fait souvent au bénéfice des personnes de l’entourage immédiat (Caradec,
2007).
Dans ces conditions, les professionnels n’entretiennent qu’assez exceptionnellement des
relations interindividuelles avec les personnes âgées. Celles-ci se présentent très souvent accom-
pagnées par un membre de leur famille, lorsqu’elles engagent des démarches, se rendent
à une consultation médicale ou viennent rechercher une information dans une permanence
sociale. Et même quand la personne âgée se présente seule, elle est immédiatement perc¸ue
comme « le centre d’un réseau de prise en charge qui articule parenté, voisinage et profes-
sionnels du secteur médicosocial » (Thomas, 2004). Le jugement porté sur la qualité des liens
familiaux de la personne constitue une part intégrante de l’évaluation portée sur la fragi-
lité.
L’un des objectifs affirmés de nombre d’intervenants, c’est de maintenir l’existence de
ce réseau, voire même de le constituer ou de le soutenir. Dans certains cas, il s’agit même
d’inscrire la personne au sein d’un deuxième réseau, qui double le premier et le renforce quand
il s’avère insuffisant. Tel est le cas des réseaux gérontologiques locaux qui disposent autour
de la personne un certain nombre de professionnels ou d’institutions qui peuvent assurer la
relève en cas de défection des aidants habituels : la maison de retraite peut héberger tempo-
rairement la personne âgée, le service d’aide à domicile peut élargir ses prestations, l’accueil
de jour peut alerter sur l’aggravation de l’état de la personne. « Le réseau sert à ce que tous
C. Dourlens / ALTER, European Journal of Disability Research 2 (2008) 156–178 171
les fils autour de la personne tiennent bon et que les différents types de réseau soient en
lien »15.
Dans le cas de prise en charge sur la longue durée, les soignants peuvent se trouver en situation
de réguler des situations relationnelles complexes. Au cours de nos observations, nous avons pu
constater comment, les médecins en particulier, se trouvent parfois en position d’intervention
active dans la régulation des relations familiales. Cette intervention peut prendre des formes très
diverses selon les cas. Il peut s’agir de désigner l’un des membres de la famille comme interlocuteur
privilégié, quitte à écarter avec tact, celui qui s’était spontanément proposé. Il peut s’agir aussi de
désamorcer des conflits qui se nouent à l’occasion de la prise en charge de la personne âgée, en
tentant une médiation. Ou bien encore d’effectuer des démarches pour aider la personne âgée à
retisser des liens avec un proche perdu de vue. Bref, la préoccupation qui guide ces interventions
est de stabiliser un environnement affectif protecteur autour de la personne, quitte à solliciter la
mobilisation de l’entourage, ou à jouer sur la structuration des systèmes relationnels concernés.
Pour Hélène Thomas, la personne âgée et son réseau sociofamilial sont à ce point indissociés
qu’ils constituent un sujet « collectif ». Les sujets âgés pris en charge « ne parlent, ni ne répondent
d’eux-mêmes, seuls ou en leur nom propre. Leurs volontés et leurs opinions sont exprimées en
présence d’un entourage qui complète et supplée leurs vouloirs et leurs dires, supposés incohérents
ou peu intelligibles. Ce groupe resserré constitué autour d’eux est finalement envisagé comme
un bénéficiaire au sens large et un répondant unique » (Thomas, 2005). Du point de vue des
intervenants spécialisés du secteur médical et social, la personne âgée et son entourage seraient
donc confondus. Mais Hélène Thomas développe aussi l’idée que les rapports qui unissent la
personne âgée et son réseau de proximité sont des rapports de dépendance réciproque. Le sujet
âgé dépend de son réseau mais les aidants dépendent aussi de la personne âgée qui leur garantit
des ressources matérielles (quand ils sont salariés), mais aussi qui leur renvoie une image plus
ou moins valorisée de leur place ou de leur métier. Or ce « système de codépendance » est « en
équilibre instable ». La fragilité des uns peut entraîner la fragilité des autres. De fait, d’après
nos observations, la plupart des soignants ne considèrent pas la personne âgée et son entourage
comme une entité homogène, mais ils semblent, au contraire, se préoccuper de la qualité de leurs
relations. Ils ne se contentent pas de s’assurer de l’existence ou de la densité du réseau de soutien,
mais s’efforcent de garantir l’équilibre entre ces différentes composantes. Lors des consultations,
des questions sont fréquemment posées à l’accompagnant, destinées à apprécier non seulement
son degré d’implication, mais aussi son état de fatigue ou d’épuisement moral. Les propositions
d’aide paraissent d’ailleurs souvent faites en fonction de cette évaluation.
Consultation. Service de neuro-psychogériatrie
Le médecin après avoir interrogé Monsieur G. sur son état de santé, va chercher Madame G.
dans la salle d’attente.
Gériatre : Et dites alors, madame G., comment cela se passe ?
Madame G. : Oh, c¸a ne va pas mal. . .
Gériatre : Et votre mari, il s’occupe ?
Madame G. : Oui, il fait bien son petit boulot, il aide, je lui donne des choses à faire, quelquefois,
il met la table, il m’aide pour les légumes. C¸a l’occupe.
Gériatre : Et donc il y a une inﬁrmière qui passe ?
15 Médecin coordonnateur de réseau gérontologique. Entretien.
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Madame G. : Oui, tous les jours pour les médicaments et la toilette. On a fait installer une
douche spéciale avec un siège. C’est plus facile.
Gériatre : Et pour vous, madame G., c’est difﬁcile ? Vous vous sentez fatiguée ?
Madame G. : Non, ce qu’il y a, c’est un peu la déprime, mais je me secoue et c¸a repart. Il y a
des gens qui sont plus malades que nous et moins âgés ! Alors. . .
Gériatre : Qu’est ce qui pourrait vous aider ? Qu’est-ce que vous souhaiteriez ?
Madame G. : Moi ce que je voudrais, c’est qu’il se souvienne. Ce qui m’ennuie, c’est qu’il ne se
rappelle plus.
Gériatre : Ah, c¸a. . . Et vous avez quelqu’un qui vous aide ? Une aide-ménagère ?
Madame G. : C’est. . . une femme de ménage, on la paye nous, quoi. . . Mais elle est vraiment
très gentille. Elle fait la propreté, et puis aussi, comme elle a été secrétaire, elle
m’aide à faire les papiers. Parce que moi, maintenant. . . C’est comme quelqu’un
de la famille, quoi.
Gériatre : Et vous n’avez pas d’enfants ?
Madame G. : Non, mais nous avons des neveux qui sont très gentils, surtout Michel, le ﬁls de ma
sœur, je l’ai soigné quand il était petit. Il est très gentil. Il s’inquiète. Dès qu’on
lui demande un service, il est là, tout de suite.
Gériatre : Vous êtes fatiguée, madame G. ? Je crois que vous avez maigri.
Madame G. : Non, c¸a va, mais c’est vrai, il faut qu’on envisage d’aller dans une maison, mais
une maison où l’on reste jusqu’au bout. . .
Gériatre : Oui, peut-être. En tous cas, dans l’immédiat, il faut, peut-être, plus vous faire aider
et aussi penser à votre moral !
Parfois, la vigilance médicale s’exerce, ainsi, de manière presque symétrique, à l’égard du
patient qui vient consulter et de son accompagnant. Car, de la résilience de l’un dépend la prise
en charge de l’autre. Chaque consultation est alors l’occasion de faire le point sur l’évolution de
la situation et de proposer des soutiens éventuels qui permettent d’alléger le poids des prises en
charge.
Consultation interne. Service de neuro-psychogériatrie
Madame L. vient d’être hospitalisée. Elle est très agitée. Elle parle en gémissant, parfois pleure,
dit des phrases incompréhensibles ponctuées de « Mon fils, mon fils ».
Psychiatre : Alors vous me disiez que, jusqu’à il y a six mois, votre maman faisait le
dîner. Donc, (en notant) une perte d’autonomie depuis six mois.
Fils de madame L : Oui, et puis, elle n’arrive pas à dormir le soir, et elle s’énerve, elle bataille
à s’exprimer.
Psychiatre : Et votre père ?
Fils de madame L. : Il est mort, il y a 15 ans, il avait la maladie de Parkinson.
Psychiatre : Et vous, vous habitez avec votre mère ?
Fils de madame L. : Oui, je travaille la nuit comme gardien à la polyclinique. Je rentre à huit
heures du matin, je prends un petit déjeuner avec ma mère et je vais dormir
trois heures. Quand je ne travaille pas, je ne dors pas beaucoup plus, je
dors environ cinq heures. Mais là, je suis plus tranquille car elle ronﬂe et
quand je l’entends ronﬂer. . .
Madame L. : (. . .)Mon ﬁls, mon ﬁls, je l’aime mon petit.
C. Dourlens / ALTER, European Journal of Disability Research 2 (2008) 156–178 173
Psychiatre : (s’adressant à madame L.) Et oui, il s’occupe bien de vous votre ﬁls, trop
bien de vous, mais il est fatigué, il ne dort pas assez. (. . .) Son corps n’arrive
pas à suivre son cœur ! (Au ﬁls de Madame L.) Et autour de vous, il n’y a
pas de famille, des amis qui pourraient vous aider ?
Fils de madame L. : Non. (. . .)
Madame L. : Tout le monde, tout le monde est parti. (. . .) Moi, mon ﬁls. Il est gentil mon
ﬁls.
Psychiatre : Oui, il ne vous reste que votre ﬁls, oui. Il est très sympathique votre ﬁls, mais
il se fatigue trop (au ﬁls de Madame L.). Mais je suis inquiet pour vous,
vous ne pouvez pas dormir trois heures, ce n’est pas assez. Mais je crois
que vous voulez trop bien faire. Mais vous savez, si vous faites plus, votre
maman n’ira pas forcément mieux. Et vous avez pensé prendre quelqu’un
à la maison ?
Fils de madame L. : Oui, mais ce qu’il faudrait, c’est quelqu’un qui vienne à 19 h 30 quand je
pars et qui reparte à 22 h 30, c’est quelqu’un qui vienne coucher ma mère.
Mais je me suis renseigné dans des services d’aide. Mais les gardes, elles
arrivent à neuf heures du soir et repartent le lendemain matin. C¸a coûte
cher, environ 50 euros et c¸a ne règle pas le moment de mon départ, ni le
dîner de ma mère. (. . .)
Psychiatre : Vous avez toujours vécu avec votre maman ?
Fils de madame L. : Oui, et aussi avec mon père qui a longtemps été malade et ma grand-mère
aussi qui est morte trois ans avant mon père. (. . .)
Psychiatre : Et je vous sens très inquiet pour votre maman.
Fils de madame L. : Oui, surtout quand je pars au travail, elle est inquiète, je la sens malheu-
reuse et c¸a me fait mal.
Psychiatre : Oui, cela ne doit pas être évident pour vous. Mais vous savez, il ne faut
pas trop mettre de côté vos aspirations. (. . .) Vous avez le droit de râler. Si
vous râlez quelquefois, ce n’est pas grave. Et puis vous devez savoir que ce
n’est pas parce que vous ferez énormément de choses que c¸a va arranger
les choses. Votre maman, avec sa maladie de la mémoire, elle oublie vite.
Vous voyez qu’elle est triste quand vous partez, mais elle oublie vite. (. . .)
Moi je trouve qu’elle va plutôt pas mal !
Cette démarche vise très explicitement à assurer à la personne âgée un entourage susceptible de
la « soutenir », quitte à en modifier la configuration. Le service de neuro-psychogériatrie au sein
duquel nous avons enquêté est un lieu d’observation privilégié du travail de recomposition des rela-
tions familiales opéré par les équipes soignantes. Au sein de ce service sont accueillies, pour une
durée de trois semaines, des personnes âgées, souvent atteintes de la maladie d’Alzheimer et dont
la prise en charge traverse un moment critique. Le séjour dans le service est l’occasion d’un bilan
très approfondi qui porte non seulement sur l’état médical du patient mais aussi sur ses conditions
de vie, matérielles et relationnelles. Car la crise qui a provoqué la décision d’hospitalisation est très
souvent une crise familiale. Les soins et l’attention que requiert la personne âgée pèsent d’un poids
très lourd et provoquent parfois tensions et conflits dans l’entourage. La période d’hospitalisation
est alors mise à profit pour identifier les points de rupture et tenter de restaurer les conditions d’un
équilibre relationnel. La démarche de l’équipe soignante peut parfois être très interventionniste,
la conduisant à s’immiscer au sein même des familles pour tenter de corriger ce qu’elle considère
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comme néfaste pour la personne âgée. Ainsi, telle patiente du service (86 ans), entretenant une
relation considérée comme trop fusionnelle avec sa mère très âgée (102 ans), n’est-elle autorisée
à se rendre au chevet de sa mère, hospitalisée en service de long séjour dans le même hôpital,
que deux fois par semaine. Elle se plaint de ses filles qui « l’ont abandonnée à son triste sort »,
et qui, de fait, ne lui rendent jamais visite, mais, en revanche, parle avec beaucoup d’affection
d’une petite fille étudiante. L’équipe décide de prendre contact avec cette jeune fille, pensant qu’il
est important de « redistribuer » les attachements de la patiente, exclusivement centrés sur une
personne dont la disparition dans un avenir proche est vraisemblable.
Parfois, ces interventions peuvent sembler très intrusives (en particulier lorsqu’elles renversent
ou accentuent certains rapports de force) et, à d’autres moments, elles paraissent très réservées.
Les soignants restent alors en retrait, évitant toute interférence. Dans tous les cas, un jugement est
porté sur la situation familiale, sur le caractère pathogène des relations qui s’y déploient, sur les
rapports de force entre les membres du réseau de soutien. Ce jugement, élaboré le plus souvent en
équipe, n’est pas exempt de normativité. Mais il est rarement fondé sur des critères très précis et il
semble résulter de la synthèse d’éléments dont les origines sont hétérogènes (des contacts directs
avec les personnes concernées, des informations rapportées, des hypothèses à partir d’indices).
Cette attention portée à l’entourage de la personne âgée n’a pas d’ambition positive énoncée.
Elle ne s’appuie pas vraiment sur un schéma idéal de rapports familiaux pacifiés. Elle est plutôt
une forme de vigilance à l’égard d’attitudes excessives susceptibles d’engendrer déséquilibres et
tensions trop violentes. Bref, elle vise la régulation des débordements, la prévention des crises.
Dans cette même perspective, la prise en compte de la fragilité des personnes âgées consiste
à mettre en place des « jalons temporels » qui balisent l’horizon du patient et de son entourage.
C’est ainsi que, systématiquement, les consultations se terminent par la fixation d’une échéance,
qui peut être un prochain rendez-vous, une démarche d’inscription à accomplir, des examens
complémentaires à effectuer. Il est aussi souvent précisé que si, dans l’intervalle, quelque chose
« venait à se produire », l’échéance pourrait être avancée. Ce fractionnement du temps permet ainsi
de poser des bornes qui sécurisent la personne âgée et son entourage (« permettre aux gens de
mieux tenir »16), mais aussi d’expérimenter de nouvelles conditions de vie et de passer certaines
étapes de manière plus douce. C’est ainsi que l’hospitalisation pour une durée limitée dans un
service de gériatrie est parfois considérée comme l’occasion d’un apprentissage bénéfique de
la vie en collectivité. Une telle expérience, si elle est vécue positivement par la personne âgée,
est susceptible de lever ses réticences vis-à-vis d’un placement en institution : « Le passage par
l’hôpital, cela permet à la personne à accepter de l’aide. Nous, on peut tester les réactions du
malade et par la suite montrer aux familles que telle ou telle chose peut être faite »17.
Des risques concurrents
Dans tous les cas, les médecins sont confrontés à des arbitrages délicats. Prodiguer des soins à
des personnes fragiles, c’est s’exposer en permanence au risque de créer des effets indésirables,
l’amélioration attendue sur un certain registre pouvant toujours s’accompagner d’une détérioration
sur un autre plan. La vigilance à exercer est, dès lors, une « vigilance multipolaire » (Vidal-Naquet,
2006). Les personnes âgées souffrent de multiples pathologies et sont donc particulièrement
vulnérables aux interactions médicamenteuses. Il revient donc aux médecins de privilégier telle
16 Psychiatre, entretien.
17 Psychiatre, entretien.
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thérapeutique en renonc¸ant à telle autre, d’arbitrer entre divers traitements dont les effets cumulés
sont incertains.
Mais cette mise en concurrence ne concerne pas le domaine strictement médical. Les profes-
sionnels se trouvent souvent confrontés à des situations très complexes et ils ont parfois à gérer
l’interdépendance de plusieurs enjeux et en particulier entre des enjeux strictement médicaux et
des enjeux plus relationnels. C’est donc finalement un équilibre très précaire que, dans chaque
situation particulière, les soignants doivent tenter de sauvegarder, sans être assurés de la pertinence
de leur décision. La fragilité des personnes âgées se traduit particulièrement par le fait qu’un choc
émotionnel, une perturbation psychique peut avoir des conséquences en termes de morbidité et de
mortalité. L’évocation récurrente du « syndrome de glissement » témoigne de cette préoccupation.
Ainsi, l’attention portée au confort moral des personnes prises en charge est fondée tout autant
sur des exigences éthiques que sur des considérations thérapeutiques.
En milieu hospitalier, la régulation des épisodes de violence et d’agitation est à ce titre particu-
lièrement délicate, car il importe à la fois de protéger les soignants et les patients du service et de
ne pas trop entraver la liberté de la personne agitée, de ménager sa « dignité ». La marge est étroite
et les soignants sont souvent très démunis. Une aide-soignante, s’exprimant lors d’une réunion
consacrée à la question de la violence, témoignait du fait que « toute la difficulté (pour elle) était
de faire le partage entre ce qui est acceptable comme agression et ce qui ne l’est pas ». La mise
en commun des interrogations de chacun, lors de réunions d’équipe, décharge les soignants du
poids d’une responsabilité souvent pesante. Cependant, soumis à la pression de l’urgence, ces
échanges sont très souvent centrés sur le dernier cas à résoudre. Et si des issues concrètes sont
trouvées, cautionnées par le collectif, elles ne débouchent pas vraiment sur la définition de prin-
cipes d’action ou la construction d’une jurisprudence localisée. Pourtant, l’existence d’un certain
nombre de protocoles (contention, agitation, contention), souvent élaborés par l’équipe de direc-
tion des établissements, fournit un cadre apprécié. Ces protocoles ne sont pas systématiquement
appliqués, mais ils constituent un recours éventuel pour le soignant qui sait pouvoir y trouver une
ressource.
Autre terrain de tensions, la nécessité qui incombe aux soignants de garantir la sécurité des
personnes se révèle souvent contradictoire avec le souci de préserver leur autonomie. Là aussi,
les intervenants doivent trouver des solutions de compromis sans pouvoir s’appuyer ni sur une
quelconque raison scientifique, ni sur l’application des normes administratives. La neutralisation
des conduites à risques s’avère souvent peu compatible avec les souhaits exprimés par la personne.
Elle consiste, en effet, le plus souvent à lui imposer des limites, en matière de déplacement,
d’alimentation, et donc finalement à restreindre sa « qualité de vie ». La valeur accordée à cette
dernière prend un sens très particulier dans un contexte où la personne fragile est très âgée et proche
de la mort. Dans ce contexte, les souhaits ou les plaintes exprimés par la personne ont tendance à
primer sur les éventuels risques qu’elle peut faire courir à sa santé. Mais, bien sûr, ces arbitrages
suscitent incertitudes et tensions et les discussions qu’ils provoquent sont lestées d’une certaine
gravité. Lors d’une réunion de synthèse au sein d’un service d’une structure d’hébergement
médicalisée, nous avons été témoins des débats assez vifs lors de l’évocation du cas d’une dame
diabétique. Face à l’infirmière qui plaidait pour une application souple du régime alimentaire de
cette patiente exprimant son goût pour les sucreries et sa frustration d’en être privée, les aides-
soignantes manifestaient leur désir de respecter le plus scrupuleusement possible les prescriptions
des médecins. En dépit des allusions répétées de l’infirmière à la découverte récente d’un cancer
métastasé chez cette patiente, les aides-soignantes ne se laissèrent pas facilement convaincre,
mettant en avant tous les efforts de persuasion déjà déployés et exprimant leur malaise face à
l’abandon d’un objectif thérapeutique qui heurtait leur conscience professionnelle. L’équipe du
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même établissement fut aussi très divisée sur la conduite à adopter vis-à-vis d’un pensionnaire
alcoolique qui quittait l’établissement pour se rendre au bar voisin et s’était perdu à plusieurs
reprises sur le chemin de retour. Finalement, et après l’évocation des dangers, mais aussi des
ressources présentés par la conduite addictive de cette personne, il fut décidé de ne pas empêcher
ses sorties tout en essayant d’en réguler le rythme.
Dans un certain nombre de cas, c’est au terme d’échanges d’arguments qu’une conduite est
adoptée. Mais le plus souvent, la prise en compte et la gestion des situations de fragilité est un
travail solitaire, un travail qui engage seul le soignant dans sa relation avec la personne âgée.
L’incertitude qui marque chacun de ses gestes, chacune de ses suggestions, chacune de ses déci-
sions n’est pas toujours partageable et cela d’autant plus que les termes de l’alternative entre
lesquels trancher ne se laissent pas aisément énoncer. L’invisibilité est constitutive de ce type de
démarche de soins, qui, à l’instar de ce que certains englobent sous le terme de care (Paperman
et Laugier, 2005), repose sur des « savoir-faire discrets ». Le soin donné aux personnes fragiles
passe par une appropriation sensible des situations et une perception de leur complexité.
Conclusion
En faisant de la fragilité des personnes âgées, un référent fort de leur posture professionnelle,
les médecins contribuent à instaurer une conception inédite des relations entre santé et maladie.
La finalité de leurs interventions n’est pas, en effet, de combattre la maladie déclarée et de
restaurer la santé. Elle est plutôt de faire en sorte qu’un équilibre, même précaire ou imparfait, soit
maintenu le plus longtemps possible entre un certain nombre d’agressions endogènes ou exogènes
et les ressources mobilisables pour les neutraliser. Cette posture impose la recherche de la réponse
la plus adéquate, du geste le plus juste, de la décision la plus appropriée, de savoir ménager la
qualité de vie de la personne et l’expression de ses choix, d’agir sur son environnement, de lui
proposer des thérapeutiques adaptées, de l’aider à sauvegarder ses relations personnelles. Bref, il
s’agit de trouver l’action « qui convient », non pas en soi, mais dans chaque situation particulière
et à chaque moment. La validité de l’orientation adoptée ne peut être évaluée a priori, en référence
à une manière d’agir prescrite. Elle ne s’apprécie pas non plus au regard des effets positifs de
l’action. Elle se révèle, en creux, à partir de ses ratés.
C’est dire à quel point la prise en compte de la fragilité met à l’épreuve les vertus de modestie
et de prudence de ceux qui s’y attellent. La confrontation avec les personnes âgées aiguise cer-
tainement la conscience que, comme le souligne Georges Canguilhem, « la vie de l’individu est,
dès l’origine, réduction des pouvoirs de la vie » (Canguilhem, 2004). Et surtout que « parce que
la santé n’est pas uniquement une constante de satisfaction mais l’a priori du pouvoir de maîtriser
des situations périlleuses, ce pouvoir s’use à maîtriser des périls successifs » (Canguilhem, 2004).
Mais cette perspective initiée – ou plutôt explicitée – par les professionnels du soin aux per-
sonnes âgées nous semble, sinon à l’œuvre, du moins en gestation, dans un certain nombre de
pratiques de prise en charge de personnes qui connaissent une altération de leurs capacités18.
L’attention récente portée, en France, à la qualité de la vie des personnes atteintes de mala-
die chroniques19, l’adoption de certaines dispositions en faveur des personnes handicapées nous
18 C’est à partir d’une telle hypothèse que nous engageons une recherche dans le cadre du programme « Handicap » du
GIS–IReSP (Inserm) : handicap et pluralisation des normes : de l’expérience vécue à la reconnaissance sociale. Sous la
direction de Pierre Vidal-Naquet (Cerpe) et Christine Dourlens (Modys–CNRS), avec Benoît Eyraud, Bertrand Ravon,
Jacques Ion et Sabine Visintainer.
19 C.f. le plan pour l’amélioration de la qualité de vie des personnes atteintes de maladies chroniques, publié le 24 avril
2007 par le Ministère de la santé et des solidarités (Ministère de la santé, 2002).
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paraissent en témoigner. Dans les deux cas, l’objectif affirmé n’est pas exclusivement celui d’une
réduction de l’écart à la norme, il est aussi celui du maintien de l’équilibre de la qualité de la vie.
Certes, les visées compensatrices sont toujours au cœur des politiques du handicap. La séquelle de
l’accident ou de la maladie doit être mesurée et donc « fixée » si l’on veut en neutraliser les consé-
quences. Mais la préservation de la qualité de la vie, désormais aussi présente dans les dispositifs
de prise en charge, nous semble intégrer la fragilité de la vie et son éventuelle dégradation. Elle
implique l’exercice d’une vigilance à l’égard des fluctuations de la situation des personnes. Elle
ne vise pas forcément le rétablissement ou le retour à une vie antérieure (à l’accident, à la maladie,
au vieillissement), mais plutôt l’accompagnement d’une « nouvelle allure de vie » (Canguilhem,
2003), compatible avec la participation sociale.
Références
Arveux, I., Faivre, G., Lenfant, L., Manckoudia, P., Mourey, F., Camus, A., et al. (2002). Le sujet âgé fragile. La Revue
de Gériatrie, 27(7), 569–581.
Bergman, H., Beland, F., Karunananthan, S., Hummel, S., Hogan, D., Wolfson, C. (2004). Développement d’un cadre
de travail pour comprendre et étudier la fragilité. Pour l’initiative canadienne sur la fragilité et le vieillissement.
Gérontologie et Société,109, 15–29.
Blanchard, F. (2004). Éditorial, Gérontologie et société, 109, 10–13.
Campbell, A. J., & Buchner, D. M. (1997). Unstable disability and the fluctuations of frailty. Age and Aging, 26, 315–318.
Caradec, V. (2007) L’épreuve du grand âge, Retraite et Société, 52, 11–37.
Canguilhem, G. (2003). Le normal et la pathologique. Paris: PUF.
Canguilhem, G. (2004). Écrits sur la médecine. Paris: Seuil.
Collège national des enseignants de gériatrie. (2000). Corpus de Gériatrie, Tome 1, disponible sur http://www.
longuevieetautonomie.com, (consulté le 17.04.08).
Coura, J. R. (2004). Épidémiologie. In D. Lecourt (Ed.), Dictionnaire de la pensée médicale. Paris: PUF.
Dourlens, C., Vidal-Naquet, P. (2006). La relation de soins à l’épreuve de la maladie d’Alzheimer, CERPE, Fondation
Méderic-Alzheimer.
Fassin, D. (1996). L’espace politique de la santé. Essai de généalogie. Paris: PUF.
Gauvain, J.-B., Skowronski, V., Blanc, P., Fleury, M., Dupriez, F., Ballouche, N., et al. (2004). Court séjour gériatrique :
force et fragilité au sein de la filière. La Revue de Gériatrie, 29(9), 693–702.
Gonthier, R. (2000). Le concept de fragilité : pourquoi est-il essentiel ? La Revue de Gériatrie, 25(3), 135–138.
Guéry, F. (1987). Conclusion. In J. Delumeau & Y. Lequin (Eds.), Les malheurs du temps. Histoire des ﬂéaux et des
calamités en France (pp. 409–504). Paris: Larousse.
Institut national de Veille Sanitaire (INVS), Institut national du cancer (INCA). (2006). Dépistage du cancer du
sein : que peut-on dire aujourd’hui des bénéﬁces attendus ? Disponible sur www.e-cancer.fr/v1/fichiers/public/
point depistage sein invs inca 201006.pdf (consulté le 17.04.08).
Latour, B. (1986). Le théâtre de la preuve. In C. Salomon-Bayet (Ed.), Pasteur et la révolution pasteurienne (pp. 335–384).
Paris: Payot.
Machet, R., Dorey, J.-M., Blanc, P., Faure-Dressy, F., & Gonthier, R. (2005). Plainte et fragilité. Neurologie, Psychiatrie,
Gériatrie, 28, 33–36.
Martucelli, D. (2002). Grammaire de l’individu. Paris: Folio Essais, Gallimard.
Michel, J. P., Gulley, E., Armi, F., & Robine, J. M. (2005). Les multiples dimensions de la fragilité. In P. Thomas & C.
Hazif-Thomas (Eds.), Traité de psycho-gériatrie. Tome 1: MED-LINE Editions.
Ministère de la santé, BO no 2002-14, circulaire DHO/O 2DGS/SD 5 D no 2002-157 du 18 mars 2002 relative à
l’amélioration de la ﬁlière de soins gériatriques. Disponible sur http://www.sante.gouv.fr (consulté le 17.04.08).
Moulin, A.-M. (2006). Le corps face à la médecine. In A. Corbin, J.-J. Courtine, G. Vigarello (Eds.), Histoire du Corps.
Tome 3 : Les mutations du regard. Le XXe siècle. Volume dirigé par J.-J. Courtine, Paris: Seuil.
Paperman, P., & Laugier, S. (2005). Le souci des autres, éthique et politique du care. Paris: EHESS, Coll. Raisons
Pratiques.
Pinell, P. (2004). Dépistage. In D. Lecourt (dir), Dictionnaire de la pensée médicale, Paris: PUF.
Powell, C. (1997). Frailty: help or hindrance ? Journal of the Royal Society of Medecine, 90(Suppl. 32), 23–26.
Renault, S. (2004). Du concept de fragilité et de l’efficacité de la grille AGGIR, Gérontologie et Société, 109, 83–107.
178 C. Dourlens / ALTER, European Journal of Disability Research 2 (2008) 156–178
Robert, L. (2002). Rapport entre mécanismes génétiques et épigénétiques du vieillissement. Date d’accès : 16 juin 2002.
Futura-Sciences, disponible sur http://www.futura-sciences.com.
Roumeguere, T., & Peltier, A. (2006). Place du PSA dans le dépistage du cancer de la prostate en 2006. Revue Médicale
de Bruxelles, 27(4), 225–231.
Société francophone de médecine d’urgence. 10e conférence de consensus. Prise en charge de la personne âgée de plus
de 75 ans aux urgences, 5 décembre 2003. Strasbourg. 2003.
Thomas, H. (2005). Le « métier » de vieillard. Institutionnalisation de la dépendance et processus de désindividualisation
de la grande vieillesse. Politix, 18(2), 33–55.
Thomas, H. (2004). Le sujet âgé peut-il fragiliser le réseau qui le soutient ? Gérontologie et Société, 109, 165–182.
Vidal-Naquet, P. (2006). Vigilance, risques et fragilité. Autour des personnes affaiblies par le grand âge. In J. Roux (Ed.),
Être vigilant, l’opérativité discrète de la société du risque. Publications de l’Université de Saint-Étienne.
